
(此表请从医疗机构电子化注册信息系统申请后打印) 

医疗机构申请变更登记注册书 

 

 

医疗机构名称               XX 医院              (章) 

 

登  记  号  

(医疗机构代码)  

 

法定代表人                    张三             (章) 

(主要负责人) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

河南省卫生健康委员会制 



(一)申请变更登记事项 

项    目 原核准登记事项 申请变更登记事项 

名    称 XX医院  

地   址 金水路1号  

法定代表人 

（主要负责人） 
张三 

 

所有制形式 全民 
 

服务对象 社会 
 

服务方式 门诊、急诊、住院 
 

 
合计： 合计： 

注册资金 

 

固定资金： 固定资金： 

（资本） 

 

 

流动资金： 流动资金： 

诊疗科目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

床位(牙椅) 500（10） 
 

经营性质 
  

备注： 

 



 

(二)提交文件、证件及上级主管部门意见 

申请变更 

登记提交 

文件、证件 

1.医疗机构申请变更登记注册书（1份，系统打印） 

2.《医疗机构执业许可证》正本、副本及复印件（各1份） 

3-1.变更名称：申请变更登记的原因和理由；政府举办的医疗机

构应提供所在地编制管理部门出具的变更名称批准文件；企事业

单位举办的医疗机构应提供主管单位和所在地省辖市（直管县

市））卫生计生委出具的变更名称批准文件；民办医疗机构应提

供具有法律效力的相关材料（复印件加盖公章） 

3-2.变更地址：新设地址所在地地名管理部门出具的证明。医疗

机构整体迁建或增设分院区应提交医疗机构用房产权证明或者使

用证明、医疗机构建筑设计平面图和科室分布图（A4），医疗机

构卫生技术人员名录（含专业技术职务任职资格证书编号），医

疗机构诊疗科目、床位、执业人员和必备医疗设备对应关系表，

基础医疗设备和与诊疗科目相应的其他设备名录及购买发票、合

格证的复印件，并接受现场评审 

3-3.变更法人：新任法定代表人（主要负责人）的任职文件原件

和复印件；医疗机构新任法定代表人任职证明；医疗机构新任法

定代表人签字表；法定代表人（主要负责人）承诺书 

3-4．变更所有制形式：申请变更所有制形式的原因和理由（非营

利性变更为营利性不适用） 

3-5.变更诊疗科目：拟增设诊疗科目人员名录（人员姓名、性别、

年龄、专业技术职务资格证书、医师资格证书和护士执业证书）；

拟增设诊疗科目相应的医疗设备名录和购买发票、合格证的复印

件；拟增设诊疗科目医疗用房平面图；拟增设诊疗科目各项规章

制度、人员岗位职责、医疗护理技术操作规程 

3-6.变更床位：申请变更床位的原因和理由；医疗机构所在地卫

生计生行政部门出具的符合当地卫生资源规划同意变更床位的书

面意见；医疗机构专业技术人员名录和医疗用房基本情况 

申请变更 

登记理由 

 

 

 

法定代表人 

 (主要负责人)签字：                        年    月    日 

医疗机构地址： 

 

 

邮编：             联系人：              电话： 
 

上级主管 

部门签署 

意    见 

 

 

 

年    月    日 (章) 

 



(三)受理、审查、核准医疗机构变更登记 

受理 

人员 

意见 

 

   

受理通知编号： 
     

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

签字：        年    月    日 

 

审查 

(调查、 

核实) 

人员 

意见 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  签字：       年    月    日 
 

 

 



(核准变更登记事项) 

 

登记号：      
核  准  变  更  后  登  记  事  项 

 

  名  称 

  地  址 

法定代表人(主要负责人) 

所有制形式 

服务对象 

服务方式 

注册资金(资本 

单位：万元) 

 

诊疗科目 

 

 

 

 

 

床位(牙椅) 

备注： 

 

 

主审人 

意  见 

 

 

 

 

                                 签字：    年  月    日 

主管领 

导意见 

 

 

 

 

 

                                签字：    年  月    日 

局长 

核批 

 

 

    

 

 

                                签字：    年  月    日 

 

 



(四)核发《医疗机构执业许可证》及归档、公告情况 

 

登记号：    

 

核准日期 

领证人签字  领证日期  

联系地址  电话  

发证人签字  发证日期  

登记文件、 

证件、资料 

归档情况 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

档案管理人员签字：         年    月    日 

 

医疗机构 

登记公告 

刊登情况 

记  录 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

记录人签字：                 年    月    日 

 

    备  注  

 

 

 

 

 


